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FORMULARZ REKRUTACY]JNY UCZESTNIKA PROJEKTU

.Rozw0j potencjatu spotecznosci lokalnych ZDOW”

Nr projektu: FELB.07.04-1Z.00-0001/25 | Program: Fundusze Europejskie dla Wojewddztwa Lubuskiego
2021-2027

Europejski Fundusz Spoteczny Plus (EFS+) | Realizator: Stowarzyszenie Zielona Dolina Odry i Warty

OFAZ eetetetruerietetee ettt et s st sttt st et sbeste st e benbens (pieczec¢ grantobiorcy)

Jak wypetni¢ formularz? Prosze wypetni¢ wszystkie pola czytelnie, drukowanymi literami. Pola
oznaczone symbolem * sg obowigzkowe. W polach wyboru prosze zaznaczy¢ wtasciwg odpowiedz
wstawiajgc X. Formularz sktada sie z dwéch czesci: danych osobowych oraz oswiadczen - prosze
wypetni¢ catos¢ przed podpisaniem. W razie watpliwosci prosze zwrdci¢ sie do realizatora grantu
(nazwa grantobiorcy) lub pracownika biura LGD: tel. 503 034 017, e-mail: biuro@zdow.pl

SEKCJAI — Dane osobowe

% Imie
% Nazwisko

% PESEL

Dla 0s6b nieposiadajgcych numeru PESEL
prosze wpisac inny identyfikator (np. numer
paszportu, dokumentu tozsamosci) i podac

Jego rodzaj w nawiasie.

* Obywatelstwo
Prosze wpisa¢ kraj obywatelstwa, np.

.polskie”.

® Uczestnik niepetnoletni (ponizej 18. roku zycia): Jezeli uczestnik projektu nie

ukonczyt 18 lat, formularz, danymi dziecka wypetnia i podpisuje rodzic lub opiekun

prawny, dziatajgcy w imieniu i na rzecz dziecka.
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SEKCJA II — Adres zamieszkania

® Wszyscy uczestnicy projektu musza zamieszkiwa¢ na terenie objetym Lokalng Strategia Rozwoju, tj.
na obszarze jednej z nastepujgcych gmin: Gmina Stubice, Gmina Gérzyca, Gmina Rzepin, Gmina Cybinka,
Gmina Kostrzyn nad Odra, Gmina Stoisk, Gmina Witnica. Dane zamieszkania beda weryfikowane na
etapie kwalifikacji do projektu.

* Kraj zamieszkania

% Wojewédztwo

% Powiat

% Gmina

Prosze wpisac¢ nazwe gminy zamieszkania.

* Miejscowosé

% Kod pocztowy
Format: XX-XXX

SEKCJA III — Dane kontaktowe

Telefon kontaktowy

Adres e-mail

SEKCJA IV — Wyksztatcenie

* Poziom wyksztatcenia [ Srednie I stopnia lub nizsze (np. podstawowe, gimnazjalne)
Prosze zaznaczy¢ najwyzszy ukoriczony . . . . .

. . [ Ponadgimnazjalne lub policealne (np. technikum, liceum,
poziom ksztatcenia.

policealne)

0 Wyzsze (licencjat, inzynier, magister i wyzsze)

SEKCJA V — Status na rynku pracy
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* Status w chwili przystapienia do 7 Osoba pracujgca (zatrudniona na podstawie umowy o prace,

projektu umowy cywilnoprawnej, prowadzgaca dziatalnos¢ gospodarczg

itp.)

Prosze zaznaczy¢ status na rynku pracy w
dniu sktadania formularza.
[ Osoba bezrobotna (zarejestrowana lub niezarejestrowana w

urzedzie pracy, aktywnie poszukujgca zatrudnienia)

[ Osoba bierna zawodowo (niepracujgca i nieposzukujgca
pracy, np. uczen, student, emeryt, rencista, osoba zajmujaca sie

domem)

SEKCJA VI — Informacje dodatkowe

® Ponizsze dane s zbierane na potrzeby monitorowania projektéw wspétfinansowanych ze srodkéw
Unii Europejskiej. Dane te pozwalajg na ocene dostepnosci projektu dla oséb z réznych grup. Tam gdzie

podano opcje ,,odmowa odpowiedzi” — nie masz obowigzku udzielenia odpowiedzi.

% Osoba obcego pochodzenia [ Tak []Nie
Osobq obcego pochodzenia jest osoba,
ktérej co najmniej jedno z rodzicéw

pochodzi z innego kraju niz Polska.

% Obywatel panistwa trzeciego [0 Tak [] Nie
Obywatel paristwa trzeciego to osoba

nieposiadajgca obywatelstwa Zzadnego

panstwa cztonkowskiego Unii Europejskiej

ani Europejskiego Obszaru Gospodarczego.

Osoba nalezaca do mniejszosci OTak [ Nie [JOdmawiam odpowiedzi
narodowej lub etnicznej

Dotyczy réwniez spotecznosci

marginalizowanych (np. Romowie). Masz

prawo odmowy odpowiedzi.

% Osoba bezdomna lub dotknieta 0 Tak [ Nie
wykluczeniem z dostepu do

mieszkan

Dotyczy oséb nieposiadajgcych statego

miejsca zamieszkania lub zamieszkujgcych

w warunkach nieodpowiednich do

zamieszkania.

Osoba z niepetnosprawnosciami O Tak [ONie [ Odmawiam odpowiedzi
Masz prawo odmowy odpowiedzi. Jezeli

zaznaczysz , Tak”, mozesz otrzymac
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pierwszenstwo przyjecia do projektu.

% Spetnienie warunku dostepu
Projekt skierowany jest do nastepujgcych
grup odbiorcéw: a) mieszkarcy wykluczeni
spotecznie lub zagrozeni wykluczeniem
spotecznym; b) rodziny oséb wykluczonych
spotecznie lub zagrozonych wykluczeniem
spotecznym; c) dzieci zamieszkujgce obszar
objety LSR.

Pierwszenstwo udziatu w projekcie

Deklaruje, ze naleze do jednej z nastepujacych grup
uprawnionych do udziatu w projekcie:

1. O dzieci i mtodziez (ponizej 18 roku zycia)

2.PRZESEANKI WYKLUCZENIA SPOLECZNEGO:

[ a) bezrobotny - w rozumieniu art. 2 pkt 1 ustawy z dnia 20
marca 2025 r. o rynku pracy i stuzbach zatrudnienia (Dz. U. Poz.
620);

[ b) dtugotrwale bezrobotny;

[ ¢) poszukujacy pracy bez zatrudnienia: w wieku do 30. roku
zycia oraz po ukoriczeniu 50. roku zycia lub - niewykonujgcy
innej pracy zarobkowej;

[0 d) osoba niepetnosprawna

[ e) absolwent centrum integracji spotecznej oraz absolwent
klubu integracji spotecznej;

[0 f) osoba spetniajgca kryteria pomocy spotecznej;

[0 g) osoba uprawniona do specjalnego zasitku opiekunczego;
[ h) osoba usamodzielniana;

[ i) osoba z zaburzeniami psychicznymi;

[ j) osoba pozbawiona wolnosci, osoba opuszczajgca zaktad
karny oraz petnoletnia osoba opuszczajgca zaktad poprawczy;
[0 k) osoba starsza (powyzej 60 r. 2.);

[ 1) osoba, ktéra uzyskata w Rzeczypospolitej Polskiej status
uchodzcy lub ochrone uzupetniajaca.

3. O rodziny oséb wykluczonych spotecznie lub zagrozonych

wykluczeniem spotecznym

Deklaruje, ze jestem osobg, ktora posiada pierwszenstwo w
rekrutacji do projektu na podstawie potwierdzonej stosownymi

dokumentami przynaleznosci do min. jednej z grup osdb:

a) [ o znacznym lub umiarkowanym stopniu

niepetnosprawnosci;

b) O z niepetnosprawnoscia sprzezong;

¢) O z chorobami psychicznymi;

d) O z niepetnosprawnoscia intelektualng;

e) [J z catosSciowymi zaburzeniami rozwojowymi (w rozumieniu

zgodnym z Miedzynarodowg Statystyczng Klasyfikacjg Choréb i
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Probleméw Zdrowotnych ICD10);

f) O korzystajace z programu Fundusze Europejskie na Pomoc
Zywnosciowg (FE PZ);

g) O zamieszkujgce samotnie.

SEKCJA VII — Ochrona danych osobowych (RODO)

® Przystepujac do projektu uczestnik projektu musi potwierdzi¢ zapoznanie sie z informacjami
wynikajgcymi z art. 13 i art. 14 rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady (UE) 2016/679 z dnia 27
kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony 0séb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych i w
sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz uchylenia dyrektywy 95/46/WE (ogdlne
rozporzadzenie o ochronie danych) (Dz. Urz. UE L 119 z 04.05.2016, str. 1, z p6zn. zm.).

KLAUZULA INFORMACYJNA

Wyrazam zgode na przetwarzanie danych osobowych do celéw zwigzanych z weryfikacjg i realizacjg
niniejszego projektu, zgodnie z art. 6 ust. 1 lit. a i ¢ Rozporzadzenia Parlamentu Europejskiego i Rady
(UE) 2016/679 z dnia 27 kwietnia 2016 r. w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z
przetwarzaniem danych osobowych i w sprawie audytu i kontroli projektu.

Jednoczesnie przyjmuje do wiadomosci, iz zgodnie z RODO:

a. administratorem podanych danych osobowych jest Lokalna Grupa Dziatania Zielona Dolina Odry i
Warty, z siedzibg przy ul. 1 Maja 1B, 69-113 G6rzyca (biuro@zdow.pl)

b. dane osobowe przetwarzane beda w celu weryfikacji oraz realizacji przedmiotowego projektu, w
szczegdllnosci poprzez: gromadzenie i przechowywanie przez okres X lat oryginatu niniejszego
formularza rekrutacyjnego; wprowadzanie danych zawartych w niniejszym formularzu do Systemu
Monitorowania Europejskiego Funduszu Spotecznego (SM EFS). System Monitorowania EFS
przeznaczony jest do obstugi procesu monitorowania podmiotéw i uczestnikéw otrzymujacych wsparcie
w ramach projektéw realizowanych ze S$rodkéw Europejskiego Funduszu Spotecznego Plus dla
perspektywy finansowej 2021-2027 i administrowany przez Ministerstwo wifasciwe ds Rozwoju
Regionalnego.

c. posiadam prawo dostepu do tresci swoich danych osobowych oraz ich poprawiania;
d. posiadam prawo wniesienia skargi do Prezesa Urzedu Ochrony Danych Osobowych;
e. posiadam prawo cofniecia zgody na przetwarzanie danych osobowych;

f. posiadam prawo do wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania danych osobowych;
g. posiadam prawo do przeniesienia danych osobowych;

h. podanie danych jest dobrowolne i jest niezbedne do weryfikacji oraz realizacji przedmiotowego
projektu.
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SEKCJA VIII — Oswiadczenia i zgody

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie moich danych osobowych przez Realizatora projektu w celu

realizacji projektu ,,Rozwéj potencjatu spotecznosci lokalnych ZDOW” oraz jego monitorowania,

ewaluacji, kontroli i audytu, zgodnie z trescig klauzuli informacyjnej RODO powyzej.

[0 Oswiadczam, ze zapoznatem/am sie z Regulaminem Rekrutacji do projektu i akceptuje jego

postanowienia.

[0 Oswiadczam, ze podane przeze mnie dane sg zgodne z prawdg i jestem Swiadomy/a

odpowiedzialnosci prawnej za sktadanie fatszywych oswiadczen.

[0 Wyrazam zgode na przetwarzanie wizerunku (zdjeé/filmoéw) do celéw dokumentacji, promocji i

sprawozdawczosci projektu. (zgoda dobrowolna, jej brak nie wptywa na udziat w projekcie)

SEKCJA IX — Data i podpis

Miejscowos¢ i data Podpis uczestnika / rodzica / opiekuna prawnego

@®_Uczestnik niepetnoletni: Formularz podpisuje rodzic lub opiekun prawny. Prosze wpisaé imie i

nazwisko rodzica/opiekuna prawnego w miejscu podpisu uczestnika.

WYPELNIENIA OBSLUGA PROJEKTU (data wptywu i podpis przyjmujacego):
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